STATE OF CALIFORNIA

POR FAVOR LEA LA INFORMACION IMPORTANTE DE LA PAGINA 2

REPORTE DE ACCIDENTES DE TRAFICO DE CALIFORNIA

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES - FINANCIAL RESPONSIBILITY
P. 0. BOX 942884 MAIL STA. J237, SACRAMENTO, CALIFORNIA 94284-0884

POR FAVOR ESCRIBA A MAQUINA O CON LETRA DE IMPRENTA (916) 657-6677

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES

A Public Service Agency

SOLO PARA USO DEL DMV

FECHA Y UBICACION DEL ACCIDENTE

FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE

Mes: Dia: Afo: O am.

NUMERO DE VEHICULOS |MUERTES

O si

O p.m. ] Nno

UBICACION (CALLE O CARRETERA MAS CERCANA) (UNICAMENTE EN CALIFORNIA)

Ciudad: Condado:

EN PROPIEDAD PRIVADA

Lsi  OnNo

PARTE QUE REPORTA (También llena la Parte A en la pagina 3)

[J En movimiento [ Detenido en el trafico [ Estacionado [ Peaton [ ciclista

[ otro (Explique):

NOMBRE DEL CONDUCTOR (PRIMERO, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR ESTADO FECHA DE NACIMIENTO
CA Mes: Dia: Afio:
DOMICILIO DEL CONDUCTOR (NUMERO Y CALLE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | NUMERO TELEFONICO
CA Trabajo ( ) Hogar ( )
PROPIETARIO DEL VEHICULO (PRIMER, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) DOMICILIO (NUMERO Y CALLE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
VEHICULO (MODELO Y MARCA) PLACA DEL VEHICULO O NUMERO DE IDENTIFICACION DEL VEHICULO ESTADO ¢SON LOS DANOS MAYORES A US$500?
CA O si I No

¢(ESTABA USTED MANEJANDO UN VEHICULO PROPIEDAD DE SU EMPLEADOR DURANTE EL TRANSCURSO DEL EMPLEO?

O si ] No

SI ASi FUE, PROPORCIONE EL NOMBRE Y LA DIRECCION DEL EMPLEADOR:

INFORMACION ACERCA DEL SEGURO DE LA PARTE QUE REPORTA

SOLO PARA USO DEL DMV

¢ SE ENCONTRABA EN EFECTO UNA POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA EL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE?

O si ] No

NOMBRE DE LA COMPANIA ASEGURADORA (NO LA AGENCIA O AGENCIA DE CORREDORES) AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

NUMERO DE POLIZA

NOMBRE Y DIRECCION DEL POSEEDOR DE LA POLIZA

PERIODO DE LA POLIZA

De: A:
OTRA PARTE
[J En movimiento [ Detenido en el trafico [] Estacionado [ Peaton [ ciclista ] otro (Explique):
NOMBRE DEL CONDUCTOR (PRIMERO, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) NUMERO DE LICENCIA DEL CONDUCTOR ESTADO FECHA DE NACIMIENTO

CA Mes: Dia: Afio:
DOMICILIO DEL CONDUCTOR (NUMERO Y CALLE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | NUMERO TELEFONICO

CA Trabajo () Hogar ( )
PROPIETARIO DEL VEHICULO (PRIMER, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) DOMICILIO (NUMERO Y CALLE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CA

VEHICULO (MODELO Y MARCA) PLACA DEL VEHICULO O NUMERO DE IDENTIFICACION DEL VEHICULO ESTADO ¢SON LOS DANOS MAYORES A US$500?

CA O si O No

¢(ESTABA USTED MANEJANDO UN VEHICULO PROPIEDAD DE SU EMPLEADOR DURANTE EL TRANSCURSO DEL EMPLEO?

O si [ No

SI ASi FUE, PROPORCIONE EL NOMBRE Y DIRECCION DEL EMPLEADOR:

INFORMACION ACERCA DEL SEGURO DE LA OTRA PARTE

SOLO PARA USO DEL DMV

¢ SE ENCONTRABA EN EFECTO LA COBERTURA POR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA EL VEHICULO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE?

O si ] No

NOMBRE DE LA COMPANIA ASEGURADORA (NO LA AGENCIA O AGENCIA DE CORREDORES) AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

NUMERO DE POLIZA

NOMBRE Y DIRECCION DEL POSEEDOR DE LA POLIZA

PERIODO DE LA POLIZA

De: A:
LESIONES Y/O MUERTES QUE EL ACCIDENTE PROVOCO
NOMBRE Y DIRECCION Menos de | (] conductor [JEn su vehiculo [ cCiclista
Oresion CFatal | (18 afios | Pasajero [JEn otro vehiculo [ Peaton
NOMBRE ¥ DIRECCION Menos de | []Conductor [JEn su vehiculo [ cCiclista
Oresion CFatal | (18 afios | Pasajero [JEn otro vehiculo [ Peaton

DANO A OTRA PROPIEDAD (Postes telefénicos cercas, ganado, etc.)

NOMBRE, DIRECCION Y NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR DEL DUENO DE LA PROPIEDAD

¢SON LOS DANOS MAYORES A US$500?

[ si [ NO

Certifico bajo pena de perjurio, conforme a las leyes de California, que la informacion que indiqué e

n este documento es verdadera y correcta.

FECHA NOMBRE IMPRESO

X

FIRMA

X
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INFORMACION IMPORTANTE

Segun las leyes estatales, el conductor de cualquier vehiculo motorizado que "se ve involucrado de cualquier manera en
un accidente" en este estado (o0 su representante designado) debera reportar el accidente al Departamento de Vehiculos
Motorizados (DMV) dentro de un periodo de 10 dias, si alguien resultd lesionado o fallecid, o si hubo dafios mayores a
los US$500 a cualquier persona o propiedad. La ley exige este reporte sin importar la culpabilidad. Los conductores también
deben intercambiar el nombre y direccién de sus compafiias aseguradoras y su nimero de péliza en la escena del accidente.

Usted debera reportar los accidentes que no ocurran en una calle o carretera, excepto cuando el accidente involucré unicamente a un
vehiculo o vehiculos que no requieren de matricula (como un vehiculo usado fuera de la carretera o OHV que puede manejarse
legalmente en una calle o carretera, una herramienta de agricultura o un vehiculo para la nieve) o si ocurrié en la propiedad del con-
ductor, si involucré anicamente la propiedad del conductor del vehiculo motorizado y no hubo lesién o muerte.

Usted debera hacer un reporte en este formulario (SR-1) al DMV, ademas de cualquier otro reporte que se presente al departa-
mento de policia, oficina del alguacil, compafiia aseguradora o Patrulla de Carreteras de California. Sus reportes no son sufi-
cientes para este requisito de presentacién. Su agente de seguros, abogado u otro representante designado, puede presentar el
reporte por usted, pero no se exige legalmente que él lo haga. Puede utilizar un agregado al reporte SR-1 para afadir cual-
quier informacion adicional, incluyendo una copia de algun reporte de una dependencia de autoridades judiciales.

Segun las leyes de California, todo conductor y todo propietario de un vehiculo motorizado debera hacerse "financieramente res-
ponsable” por cualquier lesion o dafio que resulte del manejo o posesién de un vehiculo motorizado. El minimo de "responsabilidad
financiera" es la cobertura por responsabilidad publicay dafio ala propiedad (PL/PD) de US$15.000 por lesién o muerte de una
persona, US$30.000 por lesion o muerte de dos o mas personas y US$5.000 por dafio a la propiedad por accidente. Es posible
gue los prestamistas requieran un seguro contra todo riesgo y choques ("contra riesgos y choques") si presta dinero para com-
prar un vehiculo, pero el seguro contra riesgos y choques no cubre su dafio o lesiones provocados a otros y no cumple con los
requisitos legales.

La 81806 del Codigo de Vehiculos de California (CVC) exige que el DMV registre la informacion de los accidentes, sin impor-

tar la culpabilidad, cuando las personas reportan los accidentes conforme a la Ley de Responsabilidad Financiera o las agencias
de las autoridades judiciales investigan y hacen reportes.

JHA ...
» Marcado las casillas correctas al frente de este formulario?
» Escrito desconocido o ninguno, si no tiene informacion acerca de la otra parte involucrada?
» Proporcionado la informacién completa acerca del seguro y que identifica correctamente a la compafiia que le emitio la péliza?

Si el DMV no puede identificar al portador de seguros (por ejemplo, el DMV obtiene informacién incorrecta o incompleta, o el
nombre de un agente o corredor y no el de la empresa que emitié la pdliza), o si la compafiia niega cobertura para este acci-
dente, o si la compafiia no esta autorizada para hacer negocios en California, usted recibird una orden de suspensién que
entrara en vigencia después de 30 dias. Por favor prevenga cualquier suspension ahora, al proporcionar la informacion del
seguro completa y precisa que el DMV pueda verificar que lo cubre por el accidente.

» Identificado en la seccién de LESIONES Y/O MUERTES a cualquier persona involucrada en el accidente (conductor, pasajero,
peatdn, ciclista, etc.) a quien usted vio estaba herida o se quejaba de lesién corporal?

+ Registrado en la seccion de DANOS A OTRA PROPIEDAD cualquier dafio de US$500.01 o mayor provocado a postes telefonicos,
cercas, sefiales viales, puestos de seguridad, postes de proteccidon de las estaciones de servicio, arboles, ganado, perros, etc.?

» Por favor complete y envie por correo este reporte a:

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES
FINANCIAL RESPONSIBILITY
MAIL STATION J237
P.O. BOX 942884
SACRAMENTO, CA 94284-0884

DECLARACION CONSULTIVA

Se requiere de la informacion acerca de accidentes contenida en el formulario SR-1, segun el fundamento legal de las Divisiones 6 y
7 del Cdédigo de Vehiculos de California. Si no se proporciona la informacion, puede suspenderse el privilegio de manejar. Excepto
si la informacién es confidencial conforme a las leyes (p.ej., informacion médica) o se exonera conforme a la Ley de Registros
Publicos, sera un registro publico, que pordran utilizar las agencias de las autoridades judiciales y compafiias aseguradoras,
y estara abierta a la inspeccion publica. La 816005 del CVC limita el registro publico de los reportes de SR-1 a la implicacion en
accidentes, pero no permite que personas con intereses propios (conductores involucrados, sus empleadores, etc.) reciban infor-
macion especifica. Las personas pueden revisar u obtener copias de la informacion contenida en sus expedientes durante
las horas habiles regulares.

El Gerente de la Seccidn de Responsabilidad Financiera, 2570 24th Street, Sacramento, CA 95818 (teléfono: 916-657-6677)

es el responsable de conservar esta informacion.
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PARTEA

suU INFORMACION ACERCA DEL SEGURO DE CALIFORNIA DMV FILE NUMBER

A . Es posible que el Departamento envie esta parte a la compafia aseguradora indicada. Sino esta totalmente
VEHICULO completo, se asumira que usted no se encontraba asegurado para el accidente y su licencia sera suspendida.

NOMBRE DE LA COMPARIA ASEGURADORA (NO LA AGENCIA O AGENCIA
CORREDORA) QUE EMITIO LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL QUE
CUBRE EL MANEJO DE SU VEHICULO
NUMERO DE POLIZA PERIODO DE LA POLIZA
I De: A: NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR
N | FECHA DEL ACCIDENTE EN O CERCA DE LA (CIUDAD O PUEBLO) (UNICAMENTE EN CALIFORNIA) (CONDUCTOR DE SU VEHICULO)
g MARCA DE SU VEHICULO MODELO ANO NUMERO DE IDENTIFICACION DEL VEHICULO NO. DE PLACA DEL VEHICULO ESTADO
N [ conbucTor DOMICILIO
E PROPIETARIO DOMICILIO
NOMBRE COMPLETO DEL POSEEDOR DE LA POLIZA DOMICILIO

DEBERA COMPLETARLO UNICAMENTE LA COMPANIA O AGENTE ASEGURADOR

If the policy was not in effect, this form must be completed and returned to the Department within 20 days.
The undersigned company advises that with respect to the reported accident, the policy reported on the reverse side:

|:| WAS NOT IN EFFECT
[Jwas not a liability policy (] Did not cover the vehicle/driver [ Number is not a company policy number

Policy Number Policy Period from to
Signature
N 1 ite
Date

MAIL TO: Department of Motor Vehicles
Financial Responsibility

|_ _I P. O. Box 942884
Sacramento, CA 94284-0884

SR 1W (NEW 9/2000) WWW

PAGE 3 OF 3



	Date of Accident-Month: 
	Date of Accident-Day: 
	Date of Accident-Year: 
	Time of Accident: 
	Time of Accident-AM: Off
	Time of Accident-PM: Off
	No of Vehicles: 
	Fatality-Yes: Off
	Fatality-No: Off
	Location: 
	City: 
	County: 
	Private Property: 
	Private Property-Yes: Off
	Private Property-No: Off
	Report Party-Moving: Off
	Report Party-Stopped Traffic: Off
	Report Party-Parked: Off
	Report Party-Pedestrian: Off
	Report Party-Bicyclist: Off
	Report Party-Other: Off
	Report Party-Explain: 
	Report Party-Driver Name: 
	Report Party-DL No: 
	Report Party-State: [CA]
	Report Party-Birth-Month: 
	Report Party-Birth-Day: 
	Report Party-Birth-Year: 
	Report Party-Driver Address: 
	Report Party-City: 
	Report Party-Driver Address-States: [CA]
	Report Party-Zip: 
	Report Party-Phone-Area-W: 
	Report Party-Phone-W: 
	Report Party-Phone-Area-H: 
	Report Party-Phone-H: 
	Report Party-Veh Owner: 
	Report Party-Veh Owner-Address: 
	Report Party-Veh Owner-City: 
	Report Party-Veh Owner-States: [CA]
	Report Party-Veh Owner-Zip: 
	Report Party-Veh Yr-Make: 
	Report Party-Veh Owbner-Lic-VIN: 
	Report Party-Veh Owner-State 2: [CA]
	Report Party-Damage over $5000-Yes: Off
	Report Party-Damage Over $5000-No: Off
	Report Party-Veh Employer-Yes: Off
	Report Party-Veh Employer-No: Off
	Report Party-Employer Name/Address: 
	Report Party-Ins-Yes: Off
	report Party-Ins-No: Off
	Report Party-Policy: 
	Report Party-Ins Co Name: 
	Report Party-Policy No: 
	Report Party-Pol Holder Name/Add: 
	Report Party-Policy-From: 
	Report Party-Policy-To: 
	Other Party-Moving: Off
	Other Party-Stopped Traffic: Off
	Other Party-Parked: Off
	Other Party-Pedestrian: Off
	Other Party-Bicyclist: Off
	Other Party-Other: Off
	Other Party-Explain: 
	Other Party-Driver Name: 
	Other Party-DL No: 
	Other Party-State: [CA]
	Other Party-Birth-Month: 
	Other Party-Birth-Day: 
	Other Party-Birth-Year: 
	Other Party-Driver Address: 
	Other Party-City: 
	Other Party-Driver Address-States: [CA]
	Other Party-Zip: 
	Other Party-Phone-Area-W: 
	Other Party-Phone-W: 
	Other Party-Phone-Area-H: 
	Other Party-Phone-H: 
	Other Party-Veh Owner: 
	Other Party-Veh Owner-Address: 
	Other Party-Veh Owner-City: 
	Other Party-Veh Owner-States: [CA]
	Other Party-Veh Owner-Zip: 
	Other Party-Veh Yr-Make: 
	Other Party-Veh Owbner-Lic-VIN: 
	Other Party-Veh Owner-State 2: [CA]
	Other Party-Damage over $5000-Yes: Off
	Other Party-Damage Over $5000-No: Off
	Other Party-Veh Employer-Yes: Off
	Other Party-Veh Employer-No: Off
	Other Party-Employer Name/Address: 
	Other Party-Ins-Yes: Off
	Other Party-Ins-No: Off
	Other Party-Policy: 
	Other Party-Ins Co Name: 
	Other Party-Policy No: 
	Other Party-Pol Holder Name/Add: 
	Other Party-Policy-From: 
	Other Party-Policy-To: 
	Injury/Death-Name & Address-1: 
	Injury/Death - Injury-1: Off
	Injury/Death - Fatal-1: Off
	Injury/Death - Under Age-1: Off
	Injury/Death - Driver-1: Off
	Injury/Death - Your Veh-1: Off
	Injury/Death - Bicyclist-1: Off
	Injury/Death - Passenger-1: Off
	Injury/Death - Other Veh-1: Off
	Injury/Death - Pedestrian-1: Off
	Injury/Death-Name & Address-2: 
	Injury/Death - Injury-2: Off
	Injury/Death - Fatal-2: Off
	Injury/Death - Under Age-2: Off
	Injury/Death - Driver-2: Off
	Injury/Death - Your Veh-2: Off
	Injury/Death - Bicyclist-2: Off
	Injury/Death - Passenger-2: Off
	Injury/Death - Other Veh-2: Off
	Injury/Death - Pedestrian-2: Off
	Damage Other Prop-Own Name, Add, DL: 
	Other Property-Damage over $5000-Yes: Off
	Other Property-Damage Over $5000-No: Off
	Certify Date: 
	Pg3-Ins Co Name: 
	Pg3-Policy No: 
	Pg3-Policy Period-From: 
	Pg3-Policy Period-To: 
	Pg3-Date of Accident: 
	Pg3-In Near-City or town: 
	Pg3-DL No: 
	Pg3-Make of Veh: 
	Pg3-Type: 
	Pg3-Year: 
	Pg3-VIN: 
	Pg3-Veh Lic Plate No: 
	Pg3-State: [CA]
	Pg3-Driver: 
	Pg3-Address 1: 
	Pg3-Owner: 
	Pg3-Address 2: 
	Pg3-Name Policy Holder: 
	Pg3-Address 3: 
	lbl_title_instr: PLEASE READ IMPORTANT INFORMATION ON PAGE 2
	lbl_title: CALIFORNIA TRAFFIC ACCIDENT REPORT
	lbl_for_dmv_use_only: FOR DMV USE ONLY
	lbl_print_or_type: PLEASE PRINT OR TYPE
	lbl_date_location: DATE AND LOCATION OF ACCIDENT
	lbl_report_party: REPORTING PARTY (Also complete Part A on Page 3)
	lbl_report_party_ins: REPORTING PARTY'S INSURANCE INFORMATION
	lbl_other_party: OTHER PARTY
	lbl_dmv_use_only: DMV USE ONLY
	lbl_injury_by_accident: INJURIES AND/OR DEATHS CAUSED BY THE ACCIDENT
	lbl_damage_by_accident: DAMAGE TO OTHER PROPERTY (Telephone poles, fences, livestock, etc.)
	lbl_certify: I certify under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information entered by me on the document is true and correct.
	lbl_date_of_accident: DATE OF ACCIDENT
	lbl_time_of_accident: TIME OF ACCIDENT
	lbl_number_of_vehicles: NO. OF VEHICLES
	lbl_fatality: FATALITY
	lbl_location_of_accident: LOCATION ( NEAREST STREET OR HIGHWAY)
	lbl_ca_only: CALIFORNIA ONLY
	lbl_private_property: ON PRIVATE PROPERTY
	lbl_month: Month:
	lbl_day: Year:
	lbl_year: Year:
	lbl_fatality_yes: YES
	lbl_private_prop_yes: YES
	lbl_location_city: City:
	lbl_location_county: Country:
	lbl_moving: Moving
	lbl_stopped_in_traffic: Stopped in Traffic
	lbl_parked: Parked
	lbl_pedestrian: Pedestrian
	lbl_bicyclist: Bicyclist
	lbl_other: Other (Explain):
	lbl_birth_mm: Month:
	lbl_birth_dd: Day:
	lbl_birth_yy: Year:
	lbl_damage_yes: YES
	lbl_driving_yes: YES
	lbl_insurance_yes: YES
	lbl_driver_name: DRIVER'S NAME (FIRST, MIDDLE, LAST)
	lbl_driver_license: DRIVER LICENSE NUMBER
	lbl_driver_license_state: STATE
	lbl_driver_license_dob: DATE OF BIRTH
	lbl_driver_addr: DRIVER'S ADDRESS (NUMBER AND STREET)
	lbl_driver_addr_city: CITY
	lbl_driver_addr_state: STATE
	lbl_driver_addr_zip: ZIP
	lbl_driver_tel: TELEPHONE NUMBER
	lbl_driver_tel_w: Work
	lbl_driver_tel_h: Home
	lbl_owner: OWNER OF VEHICLE (FIRST, MIDDLE, LAST)
	lbl_owner_addr: ADDRESS (NUMBER AND STREET)
	lbl_owner_addr_city: City
	lbl_owner_addr_state: State
	lbl_owner_addr_zip: ZIP
	lbl_veh_make: VEHICLE (YEAR AND MAKE)
	lbl_veh_license: VEHICLE LICENSE PLATE OR VEHICLE IDENTIFICATION NUMBER
	lbl_veh_state: State
	lbl_veh_damage: DAMAGES OVER $500?
	lbl_owner_ownership: WERE YOU DRIVING A VEHICLE OWNED BY YOUR EMPLOYER DURING THE COURSE OF EMPLOYMENT? IF YES, GIVE NAME AND ADDRESS OF EMPLOYER:
	lbl_report_party_1: WAS A LIABILITY INSURANCE POLICY IN EFFECT FOR THE VEHICLE INVOLVED IN THIS ACCIDENT?
	lbl_report_party_2: NAME OF INSURANCE COMPANY (NOT AGENCY OR BROKERAGE) AT THE TIME OF THE ACCIDENTY
	lbl_report_party_3: POLICY NUMBER
	lbl_report_party_4: POLICY HOLDER'S NAME AND ADDRESS
	lbl_report_party_5: POLICY PERIOD
	lbl_report_party_5_from: From:
	lbl_report_party_5to: To:
	lbl_other_party_1a: Moving
	lbl_other_party_1b: Stopped in Traffic
	lbl_other_party_1c: Parked
	lbl_other_party1d: Pedestrian
	lbl_other_party_1e: Bicyclist
	lbl_other_party_1f: Other (Explain):
	lbl_other_party_2: DRIVER'S NAME (FIRST, MIDDLE, LAST)
	lbl_other_party_3: DRIVER LICENSE NUMBER
	lbl_other_party_4: State
	lbl_other_party_5: DATE OF BIRTH
	lbl_other_party_6: DRIVER'S ADDRESS (NUMBER AND STREET)
	lbl_other_party_7: CITY
	lbl_other_party_8: STATE
	lbl_other_party_9: ZIP
	lbl_other_party_10: TELEPHONE NUMBER
	lbl_other_party_11: OWNER OR VEHICLE (FIRST, MIDDLE, LAST)
	lbl_other_party_12: ADDRESS (NUMBER AND STREET)
	lbl_other_party_14: STATE
	lbl_other_party_13: CITY
	lbl_other_party_15: ZIP
	lbl_other_party_10a: Work
	lbl_other_party_10b: Home
	lbl_other_party_19a: YES
	lbl_other_party_20a: YES
	lbl_other_party_16: VEHICLE (YEAR AND MAKE)
	lbl_other_party_17: VEHICLE LICENSE PLATE OR VEHICLE IDENTIFICATION NUMBER
	lbl_other_party_18: STATE
	lbl_other_party_19: DAMAGES OVER $500?
	lbl_other_party_20: WAS HE/SHE DRIVING A VEHICLE OWNED BY HIS/HER EMPLOYER DURING THE COURSE OF EMPLOYMENT? IF YES, GIVE NAME AND ADDRESS OF EMPLOYER:
	lbl_other_party_ins_1: WAS LIABILITY COVERAGE IN EFFECT FOR THE VEHICLE AT THE TIME OF THE ACCIDENT?
	lbl_other_party_ins_2: NAME OF INSURANCE COMPANY (NOT AGENCY OR BROKERAGE) AT THE TIME OF THE ACCIDENT
	lbl_other_party_ins: POLICY NUMBER
	lbl_other_party_ins_4: POLICY HOLDER'S NAME AND ADDRESS
	lbl_other_party_ins_5: POLICY PERIOD
	lbl_other_party_ins_1a: YES
	lbl_other_party_ins_5a: From:
	lbl_other_party_ins_5b: To:
	lbl_injury_2a: Injury
	lbl_injury_3: Under Age 18
	lbl_injury_5a: Driver
	lbl_injury_4b: In Your Vehicle
	lbl_injury_5c: Bicyclist
	lbl_injury_5d: Passenger
	lbl_injury_5e: In Other Vehicle
	lbl_injury_5f: Pedestrian
	lbl_injury_6: Injury
	lbl_injury_7: Under Age 18
	lbl_injury_8a: Driver
	lbl_injury_9b: In Your Vehicle
	lbl_injury_9c: Bicyclist
	lbl_injury_9d: Passenger
	lbl_injury_9e: In Other Vehicle
	lbl_injury_9f: Pedestrian
	lbl_injury_1: NAME AND ADDRESS
	lbl_injury_4: NAME AND ADDRESS
	lbl_damage_1: PROPERTY OWNER'S NAME, ADDRESS AND DRIVER LICENSE NUMBER
	lbl_damage_2: DAMAGES OVER $500?
	lbl_certify_1: DATE
	lbl_certify_2: PRINT NAME
	lbl_certify_3: SIGN NAME
	lbl_damage_2a: YES
	lbl_part_a: PART A
	lbl_part_a1: YOUR VEHICLE
	lbl_part_a2: CALIFORNIA INSURANCE INFORMATION
	lbl_part_a3: The Department may send this part to the insurance company indicated. If not fully completed, it will be assumed you were not insured for the accident and your license will be suspended.
	lbl_part_a4: NAME OF INSURANCE COMPANY (NOT AGENCY OR BROKERAGE) THAT ISSUED THE LIABILITY POLICY COVERING THE OPERATION OF YOUR VEHICLE
	lbl_part_a5: POLICY NUMBER
	lbl_part_a6: POLICY PERIOD
	lbl_part_a7: DATE OF ACCIDENT
	lbl_part_a8: IN OR NEAR (CITY OR TOWN) (CALIFORNIA ONLY)
	lbl_part_a10: MAKE OF YOUR VEHICLE
	lbl_part_a11: TYPE
	lbl_part_a12: YEAR
	lbl_part_a13: VEHICLE IDENTIFICATION NUMBER
	lbl_part_a15: STATE
	lbl_part_a14: VEHICLE LICENSE PLATE
	lbl_part_a16: DRIVER
	lbl_part_a17: ADDRESS
	lbl_part_a18: OWNER
	lbl_part_a19: ADDRESS
	lbl_part_a20: FULL NAME OF POLICY HOLDER
	lbl_part_a21: ADDRESS
	lbl_part_a9_1: DRIVER LICENSE NUMBER 
	lbl_part_a9_2: (DRIVER OF YOUR VEHICLE)
	lbl_other_party_5a: Month
	lbl_other_party_5b: Day
	lbl_other_party_5c: Year
	lbl_part_b: TO BE FILLED OUT ONLY BY INSURANCE COMPANY OR AGENT
	lbl_part_a6_1: From
	lbl_part_a6_2: To


